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RESUMEN 
La intención básica de este trabajo es explicar cómo se realizaría 
la orientación psicológica en Centros de Planificación Familiar. Se­
ñalando, primero, los objetivos generales y específicos en Planifi­
cación Familiar y luego los objetivos específicos delpsicólogo y sus 
etapas de trabajo en los Centros de Planificación Familiar. 
Se estudian las necesidades psicológicas de la comunidad, el rol 
del psicólogo y la organización del trabajo en Planificación Fami­
liar. 
SUMMARY 
This paper examines some methodological caracteristics of psy­
chological orientated task at the Family Planning health services, 
particularly both general and specific purposes in order to be able 
to manage adecuately the main social needs at this field. Other va­
riables, particularly the psychologist's role and the methodological 
difficultres associated with arrangement are also discussed. 
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grama de Salud Mater­
no-Infantil, es un dere­
cho perfectamente legi­
timado en la historia de 
la sanidad a través de: 
- La Conferencia 
Mundial de la Federa­
ción Internacional de 
Planificación Familiar 
de 1967 (Chile). 
- Resolución de la 
Conferencia Internacio­
nal de Derechos Huma­
nos de la ONU (1968). 
- Plan de acción de 
la Conferencia de la Po­
blación Mundial. Ru­
mania (1964). 
- La Conferencia 
Internacional sobre 
Atención Primaria de 
Salud, celebrada del 6 
al 12 de septiembre de 
1978 en Alma-Ata 
(URSS), reitera en el 
artículo uno que: «La 
Salud es un estado de 
(*) Psicólogo. Servicio 
Andaluz de Salud. 
(**) Psicoterapeuta. Ser­
vicio Andaluz de Salud. 
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completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones 
o enfermedades, es un derecho funda­
mental. .. ». Ensu arto 4. o: «El pueblo tiene 
el derecho y el deber de participar indivi­
dual y colectivamente en la planificación y 
aplicación de su atención a la salud». El 
arto 5. o: «Los gobiernos tienen la obliga­
ción de cuidar la salud de su pueblo... ». El 
arto 7.3 hace referencia explícita a «la asis­
tencia materno-infantil en la inclusión de 
la PlanificaCión Familiar» (sic), 
- Constitución española, arto 43: 
1. Se reconoce el derecho a la protec­
ción de la salud. 
2. Compete a los poderes públicos or­
ganizar y tutelar la salud pública a través 
de medidas preventivas y de las prestacio­
nes y servicios necesarios. La Leyestable­
cerá los derechos y deberes de todos al 
respecto. 
3. Los poderes públicos fomentarán 
la educación sanitaria, la educación física 
y el deporte. 
Este artículo significa un giro de 180 
grados en lo que era la política sanitaria y 
de seguridad social del régimen anterior. 
Así como en 1943 se estableció el seguro 
obligatorio de enfermedad, en 197810 que 
se pretende instrumentar es el derecho a 
la protección de la salud, con una inten­
cionalidad ante todo preventiva y no sim­
plemente curativa. 
- Art. 21 del capítulo 1. o del Estatuto 
de Autonomía Andaluz de 30-12-1982, 
mediante el que se transfiere a la Junta de 
Andalucía las competencias en sanidad e 
higiene sin perjuicio de lo que establece el 
artículo 149.1.16 de la Constitución espa­
ñola.. 
Una vez establecida la competencia de 
la Junta de Andalucía a través de la Con­
sejería de Salud y Consumo en los progra­
mas de Salud' Materno-Infantil y, conse­
cuentemente, en los programas de P.F. 
no resta sino fijar los objetivos específicos 
de la P.F.: 
Objetivos generales en P.F.: 
1.	 Ofrecer servicios de Planificación 
Familiar como una parte del programa de 
salud materno-infantil. 
2. Promover la integración de todos 
los servicios sanitarios con competencias 
en esta materia. 
- Objetivos específicos: 
1. Implantar servicios completos de 
Planificación Familiar en todas las provin­
cias de Andalucía, utilizando los recursos 
disponibles: 
- Integrando los Centros de P.F. exis­
tentes dependientes de las Administracio­
nes Públicas. 
- Creando servicios de P. F. dentro de 
la Seguridad Social. 
- Estableciendo criterios generales 
para la creación de nuevos Centros. 
2. Promover el establecimiento de 
acuerdos con corporaciones provinciales 
y locales con competencias en esta mate­
ria, tendentes a la unificación de servi­
cios, aprovechamiento de recursos y fi­
nanciación de la asistencia a la población 
no asegurada en los centros de la S.S. 
3. Capacitar adecuadamente a los 
profesionales sanitarios que participen en 
el subprograma de P. F. 
4. Reequipar los Centros disponi­
bles y adecuarlos para la prestación de es­
te servicio. 
1.	 Objetivos específicos del Psicólo­
go en los Centros de P.F. 
1. Contribuir al cambio de actitudes 
sociales en este área. 
2. Contribuir al cambio de actitudes 
del personal sanitario en relación a los 
problemas específicos de P. F. 
3. Facilitar el aumento de la capaci­
dad y habilidades del manejo de proble­
mas psicológicos de los profesionales sa­
nitarios que participan en los programas 
de P.F. 
4. Realizar labores de prevención en 
la P.F. 
5. Realizar los tratamientos específi­
cos y especializados en P. F. 
6. Evaluar y adecuar las prestaciones 
de estos servicios a sus fines. 
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2.	 Necesidades psicológicas de la 
comunidad en P.f. 
2.1.	 Importancia del problema en 
clínica 
La prevalencia de alternaciones (disfun­
ciones sexuales) entre parejas casadas, 
con un aceptable grado de convivencia, 
hallada por FRANK (1978) es como sigue: 
56 % mujeres 32 % hombres 
con problemas con problemas 
Vaginismo 10% Impotencia....... 11 %
 
Dispareunia 32% Eyaculación 
Dif. orgásmicas. 44% precoz 44% 
Siguiendo la línea de trabajos previos, 
tanto en Europa como en EE.UU., la Uni­
dad de Psicología y Psiquiatría de la Es­
cuela Universitaria del País Vasco estudió 
la problemática sexual de un grupo de es­
tudiantes universitarios hallando resulta­
dos similares, observando que algunos de 
estos problemas descendi'an corno resul­
tado de un cursillo de información sexual. 
Resultados contrastados, asimismo, por 
diversos autores como MILLER y C1RO­
NE (1978), entre otros. 
Parece ser que una de cada diez perso­
nas que atienden una consulta médica pa­
decen problemas sexuales de manera ma­
nifiesta o encubierta (PAULY, 1970). 
2.2.	 Aspectos psicológicos del re­
chazo o la mala utilización de los 
anticonceptivos 
Al considerar los aspectos psicológicos 
en relación con el rechazo hacia los anti­
conceptivos o su mala utilización (excep­
tuando aquellos casos en que esto ocurre 
por ignorancia), uno debe de tener pre­
sente que estos aspectos se superponen 
sobre creencias morales que varían signi­
ficativamente de unas personas a otras. 
Muchas doctrinas religiosas se oponen a 
la prevención del embarazo. El aumento 
del nivel de comunicaciones en el mundo 
moderno ha dado como resultado un ma­
yor incremento en la aceptación de di­
chos métodos. Dichos cambios de actitu­
des no ocurren instantáneamente y mu­
chas personas cogidas en este proceso de 
cambio padecen subconscientemente 
sentimientos de culpabilidad en mayor o 
menor medida. 
El conflicto psicológico se desarrolla 
entre las profundas creencias religiosas 
anti-contracepción, fuertemente arraiga­
das durante la niñez y la creencia intelec­
tual (de esas mismas personas) en la edad 
adulta acerca de lo apropiado de la utiliza­
ción de métodos anticonceptivos. 
Sin ánimo de ser exhaustivos, propon­
go una relación (ver tabla 1) de categorías 
Tabla I 
Bases psicológicas para el rechazo o mala utilización de anticonceptivos 
Negación de la posibilidad de embarazo.
 
Negación de la capacidad de los métodos anticonceptivos.
 
Conflictos de identidad sexual.
 
Autosacrificio como demostraciones románticas o demostraciones reales de amor.
 
Vergüenza para solicitar ayuda o anticonceptivos.
 
Hostilidad/rebelión hacia los padres, un grupo social determinado, la pareja, etc.
 
Rechazo o mala utilización de los anticonceptivos, con efecto de ser quien controla las relaciones
 




- Eroticismo con incapacidad de posponer la unión sexual hasta obtener un método anticon­
ceptivo. 
Nihilismo. 
Pérdida afectiva, son especialmente frecuentes los embarazos indeseados, en el período si­
guiente a una ruptura sentimental intensa. 
Ansiedades patológicas acerca de los peligros por la utilización de métodos anticonceptivos. 
Facilidades para obtener abortos. 
Yatrogenia debido a las actitudes de los sanitarios. 
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2.3.	 Actitudes del personal sanitario hacia las relaciones sexuales 
89 % A menudo o siempre. O 
l1li Excasamente o nunca. 
64 
Psicólogos Ginecólogos Cirujanos Internistas Médicos 
Psiquiatras Generales 
Actitudes hacia las relaciones premaritales en los hombres. 
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y sin entrar a analizar cada una por se­
parado. 
Convendría decir que los mecanismos 
básicos subyacentes son, en su mayoría, 
sentimientos de culpa y mecanismos au­
to-punitivos correctores apareciendo, en 
consecuencia, un riesgo elevado de em­
barazos no deseados. 
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Todas estas circunstancias son bien co­
nocidas por los médicos generales, toco­
ginecólogos y psicólogos, como causan­
tes de un elevado número de embarazos 
no deseados, correspondiendo a estos úl­
timos tanto la prevención como el trata­
miento. 
Psicólogos Ginecólogos Cirujanos Internistas Médicos 
Psiquiatras Generales 
Actitudes hacia las relaciones premaritales en las mujeres. 
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Observando estos resultados obtenidos 
en una encuesta sobre 937 profesionales, 
aparece una diferencia llamativa y esta­
dísticamente significativa entre los 
Psicólogos-Psiquiatras y los profesionales 
de otras especialidades. 
Las actitudes respecto a las relaciones 
prematrimoniales en las mujeres, indican 
una actitud permisiva en el grupo Psicó­
logo-Psiquiatras en contraposición a las 
actitudes negativas de los demás, y di­
chas actitudes negativas son causa de ya­
trogenia y negativas a la prescripción de 
anticonceptivos. 
La labor del Psicólogo es, pues, de im­
portancia capital en las modificaciones de 
dichas actitudes negativas. 
Otras encuestas han puesto en eviden­
cia actitudes más permisivas del tándem 
Psicólogos-Psiquiatras en relación a otras 
formas de conducta sexual en las parejas 
casadas. 
3.	 Rol del psicólogo en Planificación 
Familiar 
El psicólogo es la persona adecuada y 
necesaria como parte integrante del equi­
po de Planificación Familiar, no sólo por 
el convenio establecido entre los Ministe­
rios de Salud y Consumo e INSALUD, pa­
ra la aplicación presupuestaria del Plan de 
Centros de Orientación Familiar (cap. IV, 
arto 44), sino por su propia capacitación 
profesional, ampliamente demostrada en 
aquellos lugares de planificación familiar 
más avanzada como son el caso de Cata­
luña o el País Vasco. 
3.1.	 Educaci6n y promoci6n de la 
Salud 
Por su preparación y actuales logros en 
el campo de la formación de agentes so­
ciales de Salud, el psicólogo es un profe­
sional que puede realizar perfectamente 
esta función. 
Esta educación e información estaría 
dirigida, por una parte, a la comunidad y, 
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por otra, a los sanitarios (médicos, ATS, 
asistentes sociales, auxiliares) que traba­
jan en Planificación Familiar. 
3.2.	 Asesor y consultor 
El psicólogo puede, y debe, actuar ase­
sorando en cuanto a los efectos psicológi­
cos de ciertas técnicas de Planificación 
Familiar; por ejemplo, en la esterilización, 
el psicólogo sería el único sanitario capa­
citado para realizar un estudio de la perso­
nalidad del paciente, y de acuerdo con es­
te estudio determinar si esa persona sería 
el candidato adecuado para la interven­
ción quirúrgica, y resolver los problemas 
que surgiesen antes y después de dicha 
intervención quirúrgica, en caso de que 
ésta se llevase a cabo. 
El psicólogo también debe asesorar en 
el terreno de los problemas psicose­
xuales. 
3.3.	 Salud Materno-Infantil 
El psicólogo cuenta con los recursos 
técnicos suficientes para llevar a cabo ac­
tuaciones de psicoprofilaxis del embara­
zo, parto y puerperio, así como adecua­
dos seguimientos de los primeros años de 
la vida del niño de manera que se pueda 
efectuar un diagnóstico precoz de los ni­
ños con problemas. 
3.4.	 Terapeuta 
El psicólogo tiene capacidad profesio­
nal suficiente para llevar a cabo cualquier 
tipo de tratamiento no farmacológico o 
químico. 
Junto con el psiquiatra pueden realizar 
psicoterapias dinámicas, bien sean indivi­
duales o de grupo. El psicólogo es el úni­
co capacitado para realizar terapias con­
ductistas, las cuales han demostrado ser 
las más eficaces para resolver los proble­
mas sexuales en menor tiempo. 
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3.5. Investigación 
El psicólogo está capacitado para reali­
zar estudios epidemiológicos, por su for­
mación en estadística, así como en meto­
dología de la investigación en Salud 
Mental. 
4. Etapas de trabajo del psicólogo 
4.1. Primera etapa 
La primera etapa para desarrollar el tra­
bajo en función de los objetivos especifi­
cados en el capítulo 1, debiera con­
templar: 
a) Elaboración de un estudio de la co­
munidad para conocer sus recursos (hu­
manos y materiales en psicología clínica), 
estudio que complementaría otros estu­
dios en trance de realización, o ya realiza­
dos como, por ejemplo, el estudio sobre 
recursos humanos y materiales en Salud 
Mental o en Materno-Infantil. 
b) Elaboración de un estudio para co­
nocer, en la medida de lo posible, las ne­
cesidades psicológicas en P. F. de la co­
munidad; bien sabemos que la demanda 
de recursos psicológicos y sanitarios 
depende no sólo de las necesidades ac­
tuales, sino que aumenta en función de la 
oferta; así pues, será necesario, asimis­
mo, controlar dicha oferta con objeto de 
no verse colapsados. 
c) Modificar las actitudes del personal 
sanitario y la comunidad. 
d) Establecer coordinación de activi­
dades con el resto de los equipos y es­
tructuras de Planificación Familiar, así co­
mo con los equipos comunitarios de Sa­
lud Mental. 
e) Establecer coordinación de activi­
dades con las instituciones educativas, 
asistencia social y de salud de la comu­
nidad. 
f) Elaborar un programa de trabajo en 
base a las necesidades y recursos comu­
nitarios. 
En función de los objetivos, las princi­
pales actividades que se deben realizar 
durante esta primera etapa son: 
a) Elaborar un programa de charlas y 
conferencias informativas y educativas de 
acuerdo a los principales problemas psi­





b) Elaborar el material didáctico ade­
cuado y seleccionar las técnicas educati­
vas a seguir. 
c) Realizar visitas a las instituciones 
de P. F., así como al resto de estructuras 
comunitarias que tengan incidencia en 
P.F. 
d) Atención y canalización de los ca­
sos (ver tabla IV). 
e) Organizar grupos de colaboradores 
voluntarios. 
f) Elaborar un sistema de autoevalua­
ción de resultados. 
4.2. Segunda etapa 
En ella se deberá: 
a) En base al programa de evaluación, 
poner en marcha un programa de trabajo 
para esta segunda etapa. 
b) Continuar el programa educativo/ 
docente, así como las visitas a las institu­
ciones de P. F. y/o comunitarios (ya co­
mentados en el párrafo anterior) ya inicia­
dos en la primera etapa. 
c) Continuar la labor de atención y ca­
nalización adecuada de casos. 
d) Iniciar un programa docente con 
los colaboradores voluntarios, tratando 
de implicar a otras estructuras tales como 
la Junta de Andalucía, su Instituto para 
Salud Mental, Delegación de Gobierno, 
Dirección General de Atención Primaria, 
Universidad, con objeto de incorporar di­
cha docencia al programa P.1. R. (psicó­
logos, internos y residentes en Salud 
Mental). 
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Tabla IV
 
Derivación de pacientes de P.F. al psicólogo
 
NIVEL PRIMARIO 



























I Equipo especializado. : 
NIVEL SECUNDARIO HOSPITAL 
Unidad de Psiquiatría. 
- Ambulatorio. 
- Locales de otras 
administraciones. 
e) Hacer partícipes a la población en 
la posible solución a los problemas y en la 
posible identificación precoz de los casos. 
f) Perfeccionr el sistema de autoeva­
luación mediante el sistema de «feed­
back» que ello nos proporciona efectuar 
las modificaciones precisas tanto cuanti­
tativas como cualitativas. 
4.3. Tercera etapa 
Con base en los programas de evalua­
ción y autoevaluación de la etapa ante­
rior, elaborar un programa de trabajo 
acorde con las necesidades de la pobla­
ción y con los recursos humanos y físicos 
del personal participante. 
5. Organización del trabajo 
Teniendo presente que la población de 
Sevilla y provincia supera el millón de ha­
bitantes y que habrá un solo psicólogo, la 
saturación por demanda excesiva de con­
sultas psicológicas puede provocar el co­
lapso de las actividades del psicólogo, co­
mo indicaba en el capítulo cuarto. 
Así pues, al menos en la primera etapa 
(ver capítulo cuarto), para desarrollar un 
trabajo correcto es necesario que el psicó­
logo posea habilidades y dotes de organi­
zación estructurando su trabajo, para me­
jor eficacia en los siguientes niveles: 
5.1. Información y Educación 
Tal como indicaba en el capítulo prime­
ro (apartados 1, 2 Y 3), el psicólogo debe 
qe contribuir específicamente a promover 
cambios en las actitudes sociales, relacio­
nados con el área de P.F. (capítulo segun­
do, apartado 2), así como promover cam­
bios de actitudes en el personal sanitario 
(capítulo 2, apartado 3). 
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Asimismo (en el capítulo 1, aparta­
do 3), indicaba que uno de los objetivos 
del psicólogo ha de ser el aumento de las 
capacidades y habilidades del personal 
sanitario en el manejo de los problemas 
psicológicos de sus pacientes. Si conse­
guimos aumentar dichas habilidades, 
ellos se hallarán en situación de poder re­
solver muchos de los problemas que, de 
otra forma, revertirían sobre el psicólogo, 
con grave riesgo de colapso, como indi­
caba anteriormente. 
Para ello, el psicólogo debe de promo­
ver y efectuar cursos y charlas en un do­
ble sentido, educativo e informativo, a 
dos niveles bien diferenciados, a saber: 
nivel sanitario y nivel comunitario. 
5.2. Estableciendo un Consulting con 
los sanitarios asesorando, resolviendo sus 
dudas y supervisando su trabajo. 
El enfoque del consultor (Psicólogo) en 
este tipo de consulta se dirige al consul­
tante, más que al paciente con el que el 
consultante tiene en ese momento dificul­
tades. 
Cuando el consultor (Psicólogo) ha de­
finido la dificultad del consultante, trata 
de solucionarla, ayudándolo a dominar el 
tema significativo mediante una discusión 
de los problemas del paciente. 
Existen cuatro tipos importantes de di­
ficultades que interfieren la capacidad de 
un consultante para tratar adecuadamen­
te los problemas de sus pacientes, son: 
5.2.1. Falta de comprensión 
En este tipo de dificultades, el consul­
tante no conoce la suficiente psicología y 
psicopatología como para advertir qué 
factores actúan en el caso, o bien conoce 
las leyes psicológicas generales pero no 
ve la forma de aplicarlas a las complejida­
des personales del paciente y de su medio 
psicológico. El consultor (Psicólogo) tra­
tará de ayudar al consultante aumentan­
do sus conocimientos y esclareciendo los 
datos, para ayudar al profesional a ver las 
conexiones significativas entre las partes 
de la estructura psicosocial. 
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5.2.2. Falta de objetividad 
Ocasionalmente, algunos consultantes 
con experiencia, bien preparados y super­
visados, se encuentran en situaciones 
que exceden sus conocimientos y habili­
dades. 
Cuando tales personas piden ayuda es 
porque, por alguna razón, no pueden ex­
plotar sus conocimientos y habilidades 
con un paciente en particular. General­
mente, se trata de un trastorno de la obje­
tividad profesional debido a factores sub­
jetivos. Su empatía profesional con el pa­
ciente puede ser reemplazada por la iden­
ti"ficación y el compromiso personal, cosa 
que lo lleva a tomar partido; en otros ca­
sos, el profesional se parta de la situación 
del paciente porque ella roza en él algún 
área sensible. En ambas situaciones es 
probable que haya una distorsión de la 
percepción y el juicio, y una menor efica­
cia en la utilización de los conocimientos 
y habilidades profesionales. Esto, gene­
ralmente, se acompaña de cierta altera­
ción emocional del consultante, que ve 
desde una tensión relativamente suave 
hasta una marcada reacción de crisis en la 
que el funcionamiento profesional general 
y el equilibrio emocional del consultante 
están temporalmente alterado. En el ma­
nejo de este tipo de situaciones, respeta­
mos la vida personal del consultante, ni 
investigamos las raíces del tema interfe­
rente. Tratamos de definir la índole de ese 
tema mediante un cuidadoso examen de 
lo manifestado en el contexto de trabajo. 
El consultor (Psicólogo) reduce entonces 
la interferencia, llevando al consultante a 
adoptar expectativas basadas en la reali­
dad. El consultor (Psicólogo) trata los 
problemas del consultante sin amenazar 
sus defensas y sin provocar ansiedad ni 
resistencia. 
El efecto sobre el consultante parece 
depender de la intensidad de su compro­
miso personal con el paciente, la cual se 
evidencia por la medida en que está dete­
riorada la objetividad profesional usual, y 
por los alcances de la alteración emocio­
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nal en el manejo de las dificultades del pa­
ciente. 
5.2.3. Falta de confianza y autoestima 
El funcionamiento del consultante es 
interferido en forma no específica por la 
enfermedad, la fatiga, la inseguridad o la 
falta de confianza debida a la inexperien­
cia. Lo que se requiere del consultor (Psi­
cólogo) es un apoyo personal al yo. 
La única dificultad técnica radica en 
que este apoyo debe proporcionarse en 
forma prudente, de manera que el consul­
tante no se debilite más por el reconoci­
miento explícito de sus dificultades perso­
nales, en un contexto que pudiera llevar a 
una mayor pérdida de autoestima. 
5.3.	 Tratamiento directo 
En el tratamiento de las disfunciones 
sexuales se han usado todos los métodos 
psicoterapéuticos desde el psicoanálisis a 
la hipnosis, de la relajación a la psicotera­
pia, del entrenamiento autógeno a la acu­
puntura, desde la reflexoterapia a la ho­
meopatía. 
En la actualidad, se enfrentan dos ten­
dencias esenciales: la Psicodinámica y la 
Conductista. 
a) La Psicodinámica 
Los métodos evocadores en terapia se­
xual son aquellos que, como el Psicoaná­
lisis, tratan de crear una situación que 
evoque las dificultades que han conduci­
do al paciente a la situación presente, per­
mitiéndole, de esta manera, buscar solu­
ciones más adecuadas para sus proble­
mas actuales, tratando de ganar en ma­
durez, espontaneidad y eliminando la cul­
pabilidad. 
Según KNIGHT, el porcentaje de cura­
dos o muy mejorados, tratados más de 
seis meses, en cuanto al diagnóstico de 
trastornos sexuales, es de 48,5 %. 
b) La conductual 
Dentro de esta terapia destacan dos 
técnicas: 
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La técnica de Desensibilización Sis­
temática propuesta por WOLPE. Intenta eli­
minar los comportamientos inadecuados, 
reemplazándolos por el aprendizaje de un 
comportamiento más apropiado. Esta 
técnica proporciona resultados muy posi­
tivos. 
- La terapia de MASTER y JOHNSON. 
Esta, en realidad, es una variante de la 
técnica anterior. Proponen un tratamien­
to rápido de 15 días, con resultados muy 
alentadores ya que obtienen, para el con­
junto de los trastornos sexuales, un 80 % 
de curaciones; los estudios de control 
realizados al cabo de cinco años, demues­
tran que dichos resultados se mantienen. 
5.4.	 Derivaci6n de pacientes a los 
Servicios de Salud Mental Co­
munitaria 
En un determinado número de casos 
los pacientes remitidos al psicólogo pre­
sentan una psicopatología severa; se tra­
ta, no ya de personas con problemas psi­
cológicos en el área relacionados con 
P. F., sino de auténticos enfermos menta­
les que han sido detectados a través de 
los sistemas de P.F.; en estos casos, el 
paciente, tras una evaluación precoz, será 
remitido por el psicólogo a los Servicios 
de Salud Mental Comunitarios. 
Resumiendo (tabla IV) 
Existe un solo psicólogo para una alta 
población que generará una alta demanda 
de asistencia psicológica. 
Dicha demanda puede originarse tanto 
a nivel primario como a nivel secundario 
extrahospitalario (la demanda surgida a 
nivel secundario intrahospitalario debe de 
ser atendida por la propia Unidad de Psi­
quiatría del Hospital). 
La evaluación y el tratamiento debe de 
efectuarse, en primer lugar, por los pro­
pios sanitarios del nivel primario o secun­
dario extrahospitalario que lo detectaron, 
ya que, para ello, el psicólogo habrá reali­
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zado su labor de cambios de actitudes y 
aumento del nivel de conocimientos y ha­
bilidades ya reseñados anteriormente. 
No obstante, un determinado número 
de personas no podrán resolver sus pro­
blemas a dicho nivel y serán remitidos al 
psicólogo, quien, a su vez, antes de to­
marlos directamente, creerá los sistemas 
de CONSULTING (ver capítulo quinto, 
apartado 2), Y solamente aquellos casos 
no resueltos a este nivel serán tratados di­
rectamente por él. 
El tratamiento de los problemas psico­
lógicos detectados en el Sistema de P. F. 
se resolverán en los siguientes niveles: 
- 1.er Nivel: Por los propios sanitarios 
al nivel primario o del nivel secundario ex­
trahospitalario. 
- 2. o Nivel: Nivel de CONSULTING. 
- 3.er Nivel: Tratamiento directo del 
Psicólogo, quien, a su vez, derivará a los 
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los casos anteriormente señalados, y co­
mo ya indicaba anteriormente, la deman­
da generada en el nivel secundario hospi­
talario será resuelta por la Unidad de Psi­
quiatría del propio Hospital. 
El psicólogo, al menos durante la pri­
mera etapa, yen tanto en cuanto perdure 
la situación de uniddad, distribuirá su 
tiempo dando prioridad a aquellas activi­
dades que contribuyen más rápida y efi­
cazmente a alcanzar tanto los objetivos 
específicos de la atención psicológica en 
P.F. (ver capítulo primero) como los obje­
tivos generales de P.F. (ver introducción); 
en consecuencia, distribuirá su tiempo: 
• 40 % actividades de Información, 
Formación y Evaluación. 
• 40 % Consulting. 
• 20 % tratamiento directo. 
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